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Ajuste del horario de consulta, etc.
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« Por favor, indique con su dedo la primera y segunda fecha conveniente en el
calendario indicado por el hospital. Sin embargo, existen casos en los que el

intérprete no pueda venir en la fecha deseada.
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e Por favor, indiqgue con un M el sexo del intérprete (cualquiera / masculino /
femenino) que desea solicitar. Sin embargo, es posible que no podamos cumplir

con su solicitud.
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Sexo del intérprete que | [J Cualquiera (] Masculino [ ] Femenino
desea solicitar A7 L P "
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